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Introducción: En endodoncia, la instrumentación del conducto forma una capa de 
desecho inorgánico llamado barrillo dentinario que se adhiere a las paredes del 
conducto, funciona como reservorio de bacterias; es necesario que esta capa sea 
removida; de lo contrario nos puede llevar al fracaso del tratamiento. Para realizar una 
desinfección del conducto se requiere de la ayuda de irrigantes que nos lo permitan, 
como es el caso del Hipoclorito de Sodio (NaOCl) que disuelve el tejido orgánico; y la 
parte inorgánica sólo puede ser removida mediante soluciones quelantes, al reaccionar 
con el calcio de la dentina, sin embargo, estas soluciones son irritantes para los tejidos 
periapicales, por lo que se buscan opciones que sean biocompatibles y menos tóxicas. 
Objetivos: Se evaluó el efecto quelante del Citrato de Sodio al 3.2% en comparación 
con el EDTA al 17% mediante el Microscopio Electrónico de Barrido (MEB) en órganos 
dentales in vitro. 
Métodos: Se seleccionaron 22 piezas unirradiculares, extraídas, de conducto único y se 
distribuyeron de manera aleatoria en 3 grupos; 2 piezas como control positivo con 
irrigación final de suero fisiológico, 10 piezas con irrigación final de EDTA 17% y un 
último grupo de 10 piezas con irrigación final de Citrato de Sodio 3.2%. Se 
instrumentaron con el sistema rotatorio TFAdaptive según las instrucciones del 
fabricante, durante todo el procedimiento se utilizó irrigación de NaOCl al 5.25% y se 
evaluaron las muestras mediante microscopía observando el grado de barrillo remanente. 
Resultados: Se evaluó mediante una prueba de chi cuadrada y el Citrato de Sodio 
presentó mejor efecto quelante, a pesar de su baja concentración, obteniendo un mayor 
número de superficies libres de barrillo dentinario en comparación con el EDTA. 
Discusión: Los resultados obtenidos en el presente estudio, concuerdan con lo publicado 
por Cruz-Filho et al., 2011 y Machado-Silveiro et al., 2004, donde el Citrato de Sodio 
mostró ser eficaz en la remoción de barrillo dentinario. 
Conclusiones: Bajo las condiciones experimentales de este estudio el Citrato de Sodio 






Introduction: The goal of root canal therapy consists in the combined action of 
endodontic instruments and irrigating solutions; it has been recognized for many years 
that root canal instrumentation produces a smear layer that covers the surfaces of root 
canal wall. The smear layer consists of organic and inorganic substances; the removal of 
smear layer is necessary to achieve disinfection of the root canal by irrigants. Sodium 
hypochlorite (NaOCl) is the most widely used chemical solution, but does not remove 
the smear layer, the use of chelating agents removes smear layer EDTA is the most 
frequently used. The search for more biocompatible solutions than EDTA, aiming at 
minimizing its harmful effect on periapical tissues continues. 
Objetives: The aim of this study was to evaluate by scanning electron microscopy 
(SEM), the efficacy of smear layer removal using Sodium Citrate compared with EDTA 
on dentin of root canal in vitro. 
Methods: Twenty-two recently extracted single rooted maxillary incisors. The 
specimens were distributed in three groups according to the final irrigation: 10 17% 
EDTA, 10 3.2% Sodium Citrate and 2 control group with no irrigation. The teeth were 
decoronated at the cementoenamel junction, and were instrumented using a TFAdaptive 
rotatory technique, according to the manufactures’ instructions. During preparation, the 
root canals were irrigated with 5.25% NaOCl, after this, all teeth were examined under 
scanning electron microscopy and were evaluated for the amount of smear layer. 
Results: The Chi Square test was used to compare results of remaining smear layer. 
SEM analysis revealed that 3.2% Sodium Citrate was associated with little smear layer 
remaining on dentine walls even in such a low concentration. 
Conclusions: Under the experimental conditions for this study, Sodium Citrate 









El presente trabajo nació de la necesidad de contestar una pregunta a alguien muy 
curioso y el cual me impulsó para lograr conectar todas las dudas y convertirlas en 
respuestas, de aquí surgió la idea de implementar un nuevo agente quelante para su uso 
en odontología, principalmente en endodoncia, y observar su eficacia bajo el 
microscopio electrónico de barrido.  
Se define como agente quelante a una sustancia capaz de remover los iones de calcio de 
alguna superficie, sustancia o material. La palabra proviene del vocablo griego “khele” 
que significa "garra". 
Actualmente se conocen múltiples alternativas, si bien, desde un inicio no buscaba 
sustituir al quelante de mayor uso en endodoncia, pero sí crear una alternativa, que fuera 
eficaz, de bajo costo, menos tóxico y de mayor compatibilidad con los distintos 
irrigantes utilizados en ésta área. Y así introducir a la endodoncia un nuevo quelante. 
El tratamiento de endodoncia consiste en la eliminación total del tejido pulpar, en el cual 
se extrae por completo el nervio de las raíces que la pieza a tratar posea, mediante el uso 
de instrumentos que se introducen en toda la longitud del conducto radicular y funcionan 
tocando sus paredes, aunado a una correcta conformación del conducto radicular para 
posteriormente recibir una obturación tridimensional, que aporte un buen sellado. Existe 
la utilización de soluciones irrigantes que nos facilitan la limpieza y desinfección de 
estos conductos. 
Durante las últimas décadas se ha estudiado y establecido en endodoncia un protocolo de 
irrigación estandarizado cuyo objetivo principal consiste en la eliminación total de los 
restos de tejido orgánico del espacio radicular; así como la remoción de capas de dentina 
infectada en los conductos, ya que la finalidad de la terapia endodóntica es regresar la 
salud a una pieza dental afectada y así, seguir conservándola funcional en boca. El mejor 
agente desinfectante utilizado en endodoncia es el Hipoclorito de Sodio, el cual no 
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puede ser mezclado con los quelantes convencionales por su pH alcalino, porque pierde 
su eficacia antibacteriana y su poder de degradación de tejido. 
El uso de un quelante es primordial al final de la instrumentación del tratamiento de 
endodoncia, ya que la instrumentación del conducto produce una capa de tejido 
inorgánico denominada barrillo dentinario y es de suma importancia que esta capa de 
barrillo o lodo dentinario sea removida; dejando los túbulos dentinarios permeables, 
asegurando una limpieza eficaz y así poder obtener un sellado correcto al momento de la 
obturación. Desde 1957 se ha incluido dentro del protocolo de desinfección de dentina, 
una irrigación final de EDTA (Ácido etilendiaminotetraacético), como ensanchador 
químico y agente desmineralizante, ya que reacciona con los iones de calcio de la 
dentina, uno de los mayores inconvenientes del EDTA es, el ser irritante con los tejidos 
periapicales; teniendo esto como precedente se continúa en la búsqueda de una 
alternativa eficaz más biocompatible. 
Por lo tanto, en esta investigación se utilizará un conocido agente quelante de uso 
médico, industria farmacéutica y alimentaria; el Citrato de Sodio, en comparación con el 
EDTA (Ácido etilendiaminotetraacético) agente quelante que durante las últimas 
décadas ha sido estudiado en múltiples ocasiones y está comprobada su efectividad para 
la remoción de la capa de barrillo dentinario; en la presente tesis se observará mediante 
el Microscopio Electrónico de Barrido (MEB) el grado de limpieza producido por ambos 
quelantes, esperando obtener con esto, un quelante ideal y por ende un mejor tratamiento 









El Citrato de Sodio posee igual o mejor efecto quelante para la remoción del barrillo 







3.1 OBJETIVO GENERAL: 
 
Se evaluó con el Microscopio Electrónico de Barrido la remoción de barrillo en los 
túbulos dentinarios con el uso de Citrato de Sodio y EDTA. 
 
 
3.2 OBJETIVOS PARTICULARES:  
 
Se analizó con el Microscopio Electrónico de Barrido el nivel de remoción de barrillo en 
los túbulos dentinarios con el uso de Citrato de Sodio. 
Se identificó con el Microscopio Electrónico de Barrido el nivel de remoción de barrillo 
en los túbulos dentinarios con el uso de EDTA. 










La caries dental es una enfermedad oral, de alta prevalencia (Kalesinskas et al., 2014); es 
considerada una pandemia mundial (Peterson et al., 2014) a pesar de las actividades de 
prevención (Díaz-González, 2010); es un problema grave de salud pública (Suga et al., 
2014), de origen multifactorial (Ingle et al., 2014). El patógeno responsable de la caries 
dental es Streptococcus mutans, (Nomura et al., 2014). Es una enfermedad crónica 
infectocontagiosa acumulativa (Medina-Solís et al., 2007). Por su alta morbilidad se 
encuentra entre las cinco enfermedades de mayor demanda de atención en los servicios 
de salud del país (NOM-013-SSA2-1994). Existe una relación entre el nivel socio-
económico de la población y su atención dental (Qiu et al., 2014).  
 
 
4.2 DENTINA Y PULPA 
 
La dentina es un tejido hidratado conformado de una amplia colección de tubulillos con 
extensiones de odontoblastos que se comunican con la pulpa dental (Scelza et al., 2016), 
(Garberoglio y Brännström, 1976). La composición de la dentina ha sido descrita con 
componentes orgánicos e inorgánicos, entre ellos el calcio (Ca) y el fósforo (P), 
presentes en los cristales de hidroxiapatita, éstos cristales son el mayor componente 
inorgánico de la dentina (Doğan H y Qalt S, 2001).  
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La pulpa es el órgano que provee al diente de vitalidad mediante componentes 
vasculares y nerviosos, y mantiene su fisiología normal, ya que tiene un gran contenido 
de células madre indiferenciadas (Kulan et al., 2016). También se encarga de la 
dentinogénesis, proceso dinámico que ocurre tanto en etapas de maduración como ante 
la reacción a injurias o estímulos, ya sean traumáticos o infecciosos como la caries 
(Aslantas et al., 2016), (Bruno et al., 2010). 
 
 
4.3 ENFERMEDAD PULPAR 
 
El odontólogo se enfrenta rutinariamente con dolores agudos, siendo el dolor pulpar el 
que más lleva a los pacientes a consulta de urgencia (Gaviria et al., 2012), donde el 
odontólogo debe decidir si salvar o sacrificar la pulpa dental (Ricucci et al., 2014).  
Es una prioridad mantener la vitalidad dental (Mamaladze y Ustiashvili, 2010). Sin 
embargo, la presencia de microorganismos causa la enfermedad pulpar (Baumotte et al., 
2011), hongos y virus contribuyen a la microbiota de infecciones endodónticas 
(Rodríguez y Oporto, 2014), aunque las bacterias son más comunes en estas infecciones, 
estudios demuestran que se han encontrado 460 tipos de bacterias de taxonomía 
diferente (Siqueria y Rocas, 2011).  
Cualquier plan terapéutico tiene como objetivo eliminar y controlar las causas de la 
afección, los signos y síntomas (Moreno et al., 2011). 
 
 




Esencialmente la infección endodóntica, es la infección del conducto radicular y la 
etiología principal de la periodontitis apical, se desarrolla en ausencia de las defensas del 
huésped, como consecuencia de la necrosis pulpar por trauma, caries, enfermedad 
periodontal o por causas iatrogenias (Siqueira y Rocas, 2011), (Zehnder, 2006), 
(Kakehashi et al., 1965).  
Las principales vías de entrada de los microorganismos a la cavidad pulpar comprenden 
principalmente túbulos dentinarios expuestos (caries), cavidad abierta (desalojo de 
material de obturación), conductos laterales a través de enfermedad periodontal, falta de 
restauración, entre otros (Lakshmi et al., 2010). El Enterococcus faecalis es encontrado 
frecuentemente en el conducto radicular (Bailón et al., 2014) y ha ganado la atención 
endodóntica porque es encontrado en la mayoría de los casos de retratamiento, formando 
infecciones polimicrobianas, capaces de colonizar y causar lesiones periapicales, 
(Zehnder, 2006). La desinfección eficaz de todo el conducto, se logra en la preparación 
biomecánica, proceso durante el cual se elimina toda causa de infección (Gaspar et al., 
2013), (Morago et al., 2016). Y la infección no puede ser subestimada (Zehnder, 2006). 
 
 
4.5 TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 
 
El propósito del tratamiento de endodoncia es eliminar o al menos reducir el número de 
microorganismos (Byström et al.,1981), (Rocas et al., 2016) y remover el tejido pulpar 
inflamado, o necrótico; generalmente es una consecuencia de una caries no tratada 
(Rocas et al., 2015), (Bergenholtz, 1981) no siempre se logra debido a la complejidad 
anatómica (Prado et al., 2013), pero se debe de buscar crear un espacio para llevar las 
sustancias antimicrobianas (Zehnder, 2006). La meta es prevenir o tratar la periodontitis 
apical (Sundqvist G., 1976), básicamente el tratamiento endodóntico consiste en una 
limpieza químico-mecánica (Zehnder et al., 2005). El objetivo es eliminar bacterias 
presentes en los conductos radiculares infectados (Bailón et al., 2014) y aportar un buen 
8 
 
sellado tridimensional (Sen et al., 1995), (Kawashina et al., 2009), (Vemuri et al., 2016). 
La finalidad de la terapia endodóntica es regresar la salud a una pieza dental y así, seguir 
conservándola funcional en boca (Saini et al., 2013). Cuando el tratamiento endodóntico 
fracasa, generalmente está relacionado con una ineficiente remoción de 
microorganismos (Gonçalves et al., 2016). 
 
4.5.1 INSTRUMENTACIÓN DEL CONDUCTO 
 
La instrumentación correcta, consiste en una acción combinada de irrigación e 
instrumentación (Cruz-Filho et al., 2011), (Plotino et al., 2016), con la misión de 
eliminar bacterias y sus productos (Rocas et al., 2016), (Hülsmann et al., 2003), (Pawar 
et al., 2014). El éxito del tratamiento de conductos está estrechamente relacionado con la 
limpieza y conformación del conducto (Cruz et al., 2014), (Versiani et al., 2016), 
(Vemuri et al., 2016), pero no es cosa sencilla, ya que existe el riesgo de fractura de los 
instrumentos o errores de procedimiento (Zehnder, 2006), además de mantener la 
morfología anatomía original del conducto, siempre es un desafío (Whitbeck et al., 
2015). Un paso decisivo es la conformación mecánica y la limpieza química de 
conductos radiculares y la eliminación de capas de dentina infectada de los conductos y 
así lograr un buen sellado (Morago et al., 2016), (Pawar et al., 2014). Limpiar y 
desinfectar el conducto radicular es la principal meta a obtener en un tratamiento de 
conductos, sin embargo, con la instrumentación se produce una capa delgada compuesta 
de tejido orgánico e inorgánico, la cual puede contener bacterias (Guidotti et al., 2014), 
(Morago et al., 2016), (Plotino et al., 2016) y necesita ser removida para lograr la 
desinfección que se desea con la instrumentación (Mahajan et al., 2010), (Prado et al., 
2013, 2011), (Rossi-Fedele et al., 2012), (Silva et al., 2013), (Teixerira et al., 2005, 





4.6 BARRILLO DENTINARIO 
 
Como se menciona anteriormente, el éxito de una endodoncia depende de la eficacia en 
su conformación y la limpieza brindada al conducto radicular (Torabinejad et al., 2002, 
2003, 2005), (Mahajan et al., 2010), (Prado et al., 2013, 2011), (Rossi-Fedele et al., 
2012), (Silva et al., 2013), (Teixerira et al., 2005, 2003), (Zehnder, 2006). Una adecuada 
conformación y limpieza está dada principalmente por una instrumentación químico-
mecánica, sin embargo, la instrumentación y preparación de la cavidad, producen 
barrillo dentinario. La presencia del barrillo dentinario fue confirmada por primera vez 
por Boyde et al., 1963 y McComb y Smith en 1975 (Goldman et al.,1981) (Kumar et al., 
2015), (Vemuri et al., 2016). Se denomina barrillo dentinario a la capa irregular amorfa 
que contiene restos de dentina inorgánica y material orgánico, como el tejido de la 
pulpa, dentina de reparación, restos necróticos y microorganismos (Sen et al., 1995), 
(Torabinejad et al., 2003), (Peters y Barbakow, 2000), (Vemuri et al., 2016) y algunos 
contaminantes inorgánicos no específicos (Çiçek E, Keskin Ö, 2015). Está formada por 
dos zonas: la primera de 1-2 micras de profundidad, que principalmente contiene tejido 
orgánico y la segunda, que se introduce hasta 40 micras en los túbulos dentinarios 
(Mader et al., 1984), (Teixeira et al., 2005), (Mahajan et al., 2010) que se compone de 
estructura dental y también puede alojar bacterias (Berutti et al., 1997). Se produce 
durante la instrumentación mecánica de un tratamiento de conductos y se aloja en las 
paredes del conducto radicular (Khalighinejad et al., 2013). Esta capa delgada al cubrir 
las paredes del conducto ocluye los túbulos dentinarios, impidiendo la limpieza de éstos; 
por lo que esta capa desfavorece la penetración de las soluciones irrigantes y disminuye 
el índice de éxito de la obturación (Prado et al., 2011), (Mahajan et al., 2010). Además, 
bloquea las paredes del conducto instrumentado y sirve como un reservorio de irritantes 
microbianos (Ahmetoglu et al., 2014) dificultando la difusión de la medicación 
intraconducto (Ørstavik y Haapasalo, 1990), lo que puede explicar el problema del 
“taponamiento” producido por el empaquetamiento (Aktener et al., 1989). Vista al 
microscopio se observa una superficie granular, amorfa e irregular (Sen et al., 1995). Su 
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importancia de remoción reside en que disminuye el poder antimicrobiano del 





Las soluciones irrigantes deben de ser utilizadas durante y después de la instrumentación 
para incrementar la eficiencia de corte y ayudar a expulsar el debris (Perez et al., 2016). 
La eficacia de los irrigantes depende no solamente de la naturalidad química de la 
solución, también de la cantidad, temperatura, el tiempo de contacto, la profundidad de 
penetración de la aguja de irrigar, el calibre de la aguja, la fuerza que se le aplique a la 
jeringa con irrigante y la antigüedad de la solución (Perez et al., 2016), (Ingle 1985), 
(Sen et al., 1995). 
El uso de un irrigante apropiado es esencial durante el tratamiento de endodoncia 
(Giardino et al., 2014), (Metzger et al., 2011).  Es de suma importancia que el irrigante 
cumpla con la remoción de tejido orgánico, elimine el barrillo dentinario, 
microorganismos y biofilm (Haapasalo et al., 2014). Desafortunadamente, no existe 
ninguna solución sea capaz de remover simultáneamente la parte orgánica e inorgánica 
(Teixeira et al., 2005). Recientemente se han introducido diversos protocolos de 
irrigación con el objetivo principal de mejorar la desinfección del conducto radicular en 
las zonas inaccesibles (Mathew et al., 2014).  
El irrigante (o la combinación de irrigantes) ideal elimina las bacterias, disuelve el tejido 
necrótico, lubrica el conducto, elimina la capa de barrillo dentinario y no irrita los 
tejidos, muchos autores recomiendan después de una irrigación durante todo el 




A continuación, se detallarán las soluciones más frecuentemente utilizadas en 
endodoncia; que son el Hipoclorito de Sodio (NaOCl) con su gran capacidad para 
disolver tejidos y su gran poder antimicrobiano y el EDTA que está demostrado en 
evidencia científica su eficacia para remover el barrillo dentinario; y se dará un 




 4.7.1.1 HIPOCLORITO DE SODIO (NaOCl) 
 
A finales del siglo XIX en la Primera Guerra Mundial, el químico Henry Drysdale Dakin 
y el cirujano Alexis Carrel extendieron el uso de una solución de hipoclorito de sodio al 
0.5% para la desinfección de heridas, observaron que era microbicida, virucida y 
esporicida, así como su capacidad para disolver tanto tejido necrótico como vital, se 
llamó solución de Dakin (Zehnder, 2006). 
A finales del 1920 se sabía estas características del NaOCl y se convirtió en una nueva 
solución para los endodoncistas, además de ser barato, fácil de conseguir y poseer un 
buen tiempo de vida útil (Zehnder, 2006). 
La capacidad de disolver tejidos del hipoclorito de sodio es bien conocida (Rubin et al., 
1979) y se incrementa al aumentar su temperatura (Moorer and Wesselink, 1982), (Sen 
et al., 1995). 
El hipoclorito de sodio es el irrigante por excelencia más utilizado en el mundo ya que 
es efectivo removiendo tejido orgánico y eliminando bacterias (Rocas et al., 2016), 
(Kolosowski et al., 2015), (Rossi-Fedele et al., 2012), (Metzger et al., 2011) y por ser 
aceptable su biocompatibilidad cuando está confinado al conducto (Kerbl et al., 2012). 
Es mundialmente empleado por endodoncistas durante la instrumentación, su eficacia 
depende de la concentración, temperatura, pH (que oscila entre 11-12) (Hülsmann y 
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Hahn, 2000), y las condiciones de almacenamiento, sus concentraciones varían desde el 
0.5% a 5.25% (Zehnder, 2006, 2005), (Cruz-Filho et al., 2011), (Rossi-Fedele et al., 
2012), (Haapasalo et al., 2014), aunque no hay una regla que indique a que 
concentración debe de utilizarse (Gonçalves et al., 2016). El mecanismo de acción del 
NaOCl se debe a su pH al interferir con la integridad de la membrana citoplásmica en 
una reacción de inhibición enzimática irreversible, causando una saponificación, 
neutralización de aminoácidos y cloraminación que se produce en presencia de 
microorganismos y tejido orgánico, actuando, así como disolvente de tejido orgánico, el 
cloro liberado se combina con el grupo amino y forma la cloramina, que interfiere con el 
metabolismo celular, la clorina unida a este compuesto le confiere su acción 
antimicrobiana (Kerbl et al., 2012), (Van Der Sluis et al., 2006) (Estrela et al., 2002). 
Una gran desventaja del hipoclorito de sodio es que tisularmente es muy tóxico y esto 
desarrolla una serie de complicaciones muy severas, cuando es apicalmente extruído, por 
eso se plantean diversas alternativas como la clorhexidina (Rocas et al., 2016). Además 
de producir daño a los módulos de fuerza flexural de la dentina, disminuyendo su 
flexibilidad (Zehnder, 2006), (Morago et al., 2016). 
 
4.7.1.2 CLORHEXIDINA (CHX) 
 
La Clorhexidina fue desarollada a finales de 1940 (Zehnder, 2006). 
Es una biguanida, que se disocia en agua, utilizada frecuentemente a concentraciones de 
0.2 a 2% y un pH de 5.5 a 7.0, se encuentra en forma de gluconato de clorhexidina 
(Rossi-Fedele et al., 2012), (Rahimi et al., 2014). Es una base fuerte y estable (Zehnder, 
2006). 
Es utilizada al 2% generalmente para controlar la placa dentobacteriana en la 
enfermedad periodontal y como irrigante en endodoncia como alternativa al hipoclorito 
de sodio (Rocas et al., 2016) o como medicamento intraconducto al ser eficaz contra el 
Enterococcus faecalis (Rahimi et al., 2014). Ha sido propuesta como un irrigante 
13 
 
prometedor, es el segundo irrigante más utilizado en el tratamiento de conductos, es una 
solución antimicrobiana que tiene sustantividad, es decir que es de liberación prolongada 
(Kolosowski et al., 2015). Su desventaja principal es que no disuelve el tejido orgánico 
(Gonçalves et al., 2016) (Rocas et al., 2016). Y no debe de mezclase con el hipoclorito 
de sodio ya que produce un precipitado mutagénico de color naranja-café, llamado para-
cloroanilina, resultado de la oxidación de la guanidina (Prado et al., 2013), (Rossi-
Fedele et al., 2012). 
 
4.7.2 AGENTES QUELANTES 
 
La quelación es un proceso físico-químico que estimula la captación de iones positivos 
multivalentes por sustancias químicas específicas. Específicamente en el caso de la raíz 
del diente, la dentina, esta sustancia reacciona con los iones de calcio de los critales de 
hidroxiapatita (De-Deus et al., 2006). 
Los agentes quelantes fueron introducidos en endodoncia en 1957 por el Dr. Nygaard-
Ostby (De-Deus et al., 2006), (Cruz-Filho et al., 2011), (Zehnder, 2006, 2005), 
(Hülsmann et al., 2003), (Whitbeck et al., 2015). Un quelante ideal, debería de remover 
del conducto los restos inorgánicos tanto como orgánicos de la superficie dentinal, sin 
causar efectos dañinos (Lotfi et al., 2012), (Haapasalo et al., 2014). Los agentes 
quelantes inducen a cambios en la estructura dental y en los niveles de iones calcio y 
fósforo de la dentina (Rotstein et al., 1996), (Machado-Silveiro et al., 2004). No deben 
de ser mezclados con el hipoclorito, por que reducen su nivel de clorina, lo que le 






Biopure (DENTSPLY) también conocido como MTAD (es una mezcla de isómero de 
tetraciclina, ácido y detergente) es una solución irrigante que contiene doxiciclina, ácido 
cítrico y un detergente (Torabinejad et al., 2003), (Mahajan et al., 2010). Es una 
innovadora mejoría a la eliminación simultánea del barrillo dentinario, restos 
inorgánicos y desinfección de los conductos; y además es biocompatible (Lotfi et al., 
2012). Constantemente se desarrollan productos químicos y sus combinaciones basadas 
en antibióticos. Sin embargo, no logra destruir la biopelícula. Es utilizado como irrigante 
final (Çiçek E, Keskin Ö, 2015). 
El ácido cítrico del MTAD elimina eficazmente el barrillo dentinario (Rahimi et al., 
2014) y la solución de tetracicilina se ha observado que tiene afinidad por los iones de 
calcio del barrillo dentinario (Kumar et al., 2015), BioPure MTAD es más agresivo en la 
erosión de la dentina que el EDTA, es necesario añadir NaOCl para disolver la materia 
orgánica cuando se utiliza EDTA (Metzger et al., 2011). Diversos estudios demuestran 
que es menos tóxico que el eugenol y el hidróxido de calcio, pero es más citotóxico que 
el hipoclorito a bajas concentraciones (menores a 2.6%) (Rahimi et al., 2014). 
 
4.7.2.2 ÁCIDO ETILENDIAMINOTETRAACÉTICO (EDTA) 
 
Es un quelante desmineralizante más comúnmente utilizado para remover la capa de 
barrillo dentinario alojado en las paredes del conducto después de ser instrumentado 
(Kolosowski et al, 2015). Es el quelante número uno en endodoncia (Çiçek E, Keskin Ö, 
2015). McComb y Smith propusieron la idea de utilizar un ácido para la remoción de 
barrillo dentinario (Torabinejad et al., 2002) (Kumar et al., 2015). 
El EDTA comenzó a usarse en endodoncia durante 1957 por Nygaard-Ostby 
inicialmente para la preparación de conductos estrechos o calcificados y fue el primer 
quelante utilizado en la odontología (De-Deus et al., 2006), (Cruz-Filho et al., 2011) 
(Whitbeck et al., 2015), los quelantes como el EDTA crean un complejo de calcio 
estable con el barrillo dentinario, la capa de detritos y los depósitos cálcicos a lo largo de 
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las paredes de los conductos. Ayuda a prevenir el bloqueo apical, contribuye a la 
desinfección, mejora la difusión de las soluciones al eliminar la capa de barrillo 
dentinario (Metzger et al., 2011). 
El EDTA es generalmente aceptado como el agente quelante más eficaz con propiedades 
lubricantes prominentes y se utiliza ampliamente en la terapia endodóntica (Darda et al., 
2014). Se utiliza en porcentajes desde el 10% hasta el 17% (Rossi-Fedele et al., 2012). 
El efecto de los quelantes sobre los conductos calcificados, tortuosos y estrechos para 
establecer la permeabilidad depende de la amplitud del conducto y de la cantidad de 
sustancia activa disponible cuando continúa el proceso de desmineralización hasta que 
todas las moléculas del quelante han formado complejos de calcio (De-Deus et al., 
2006), (Zehnder et al., 2005). El EDTA pierde eficacia en un medio ácido, así que se 
cree que la acción del EDTA es auto limitada. El cloro, la sustancia activa del NaOCl es 
inactivada por el EDTA (Rossi-Fedele et al., 2012), (Prado et al., 2013) (Whitbeck et al., 
2015).  
El EDTA debe de utilizarse como irrigante final del procedimiento para eliminar el 
barrillo dentinario. Se encuentra disponible en gel, líquido y pasta; y sus concentraciones 
varían entre el 15-17% (Hülsmann et al., 2003), (Metzger et al., 2011). El EDTA líquido 
al 17% muestra un grado más alto de descalcificación de las superficies de dentina que 
el EDTA en gel (Metzger et al., 2011). 
 
Se han buscado alternativas de quelantes menos irritantes con los tejidos periapicales y 
más biocompatibles que el EDTA (Silva et al., 2013). También se consideran razones 
ambientales ya que los niveles de EDTA en el agua de ríos y lagos cada vez se 
incrementan y éste no es originalmente encontrado en la naturaleza, lo que puede 





4.7.2.3 ÁCIDO CÍTRICO 
 
Muchos ácidos débiles se han evaluado, tal como el ácido cítrico y el vinagre de 
manzana (Haznedaroğlu, 2003). 
El ácido cítrico es el segundo quelante más utilizado a diferentes concentraciones 
(Machado-Silveiro et al., 2004), tiene un pH que varía de 1.2 a 7.2 y predominantemente 
reacciona con los iones de calcio de la dentina (Hannequin et al., 1994). Es un ácido 
orgánico utilizado en endodoncia a concentraciones que oscilan desde 10% hasta 50%. 
Se recomienda no mezclarse con la clorhexidina por que produce un precipitado 
“lechoso” (Rossi-Fedele et al., 2012), (Prado et al., 2015). 
Su estructura química es C6H8O7 (PubChem) 
Por ser un ácido orgánico y ser efectivo removiendo el barrillo dentinario a bajo 
porcentaje, hace que sea menos irritante para los tejidos periapicales (Machado-Silveiro 
et al., 2004), (Kumar et al., 2016). El ácido cítrico reacciona rápidamente, secuestrando 
los iones de calcio y tiene relativamente muy baja toxicidad (Papagianni, 2007) y es bien 
conocido por poseer actividades antimicrobianas (Yamaguchi et al., 1996). 
En búsqueda de un quelante más biocompatible se ha probado el quitosán “chitosan”, 
como nueva alternativa, se sabe que éste es agente quelante utilizado en la industria 
metalúrgica y que es un polisacárido obtenido del caparazón de los cangrejos y la 
corteza del camarón, lo que ha llamado la atención en la odontología, por ser 
biocompatible, biodegradable, bioadherible y carecer de toxicidad (Silva et al., 2013). 
 
4.7.2.4 CITRATO DE SODIO 
 
CITRATO DE SODIO DIHIDRATADO  
SINÓNIMOS: Citrato Trisódico. 
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Químicamente, los citratos de sodio son sales sódicas del ácido cítrico que es un 
componente común de las células del cuerpo humano (Machado-Silveiro et al., 2004). El 
citrato es un gran metabolito intermediario del cuerpo, y forma un rol importante en el 
metabolismo y en otros procesos celulares tales como la inmunidad celular y la actividad 
antioxidante. El Citrato de Sodio es producido naturalmente y no es dañino para el 
cuerpo humano, es uno de los citratos importantes, es comúnmente utilizado como 
anticoagulante en hemodiálisis y para corregir la acidez de la sangre u orina (Ou et al., 
2015) 
Es empleado como regulador de acidez y como compuestos aromáticos comúnmente 
encontrados en gelatinas, carne procesada, helados, bebidas gaseosas, vinos, quesos 
procesados, básicamente usado como aditivo alimentario para añadir sabor al agua 
carbonatada o como preservante. 
El Citrato de Sodio se utiliza en los tubos vacutainer para recolección de muestras de 
sangre, como anticoagulante, también es utilizado como alternativa a la heparina en 
catéteres (Passero et al., 2015), es importante saber que el citrato es rápidamente 
metabolizado en el hígado, músculo esquelético y riñón en bicarbonato de sodio 
(Michaud et al., 2001). Es la contraparte del ácido cítrico, pero en forma alcalina, 
aunque posee una acidez mínima, pero lo suficientemente efectiva para reaccionar con 
los iones de calcio (Machado-Silveiro et al., 2004). 
Se ha demostrado que tiene efecto inhibitorio en el estrés del retículo endoplásmico del 
riñón y es efectivo en el tratamiento de falla renal crónica mostrando un efecto protector 
(Ou et al., 2015). 
El Citrato de Sodio tiene su pH cercano a neutro, lo que puede hacer que sea más 
efectivo en la descalcificación de dentina, ya que la disolución es reducida a un pH bajo 
(Machado-Silveiro et al., 2004). Se demostró que de todos los quelantes EDTA, ácido 
cítrico, MTAD y variaciones del EDTA, el Citrato de Sodio al 10% no causa reducción 
de la microdureza de la dentina (Cruz-Filho et al., 2011). 
FÓRMULA: C6H9Na3O9 (PubChem) 
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PESO MOLECULAR: 294.099568 g/mol 
DESCRIPCIÓN: Polvo gránulos o cristales blancos, inoloros. De sabor salino. Es 
estable en el aire, se torna anhidro a 150º C. 
SOLUBILIDAD: Soluble en 1.3 partes de agua, 0.6 partes de agua hirviendo; insoluble 
en alcohol. 
pH: La solución acuosa es ligeramente alcalina al tornasol, pH aproximadamente 8. 
TOXICIDAD: DL 50 por vía intraperitoneal en ratas: 1.76 g/kg. 
USOS: En fotografía, como agente secuestrante para remover trazas de metales, para 
prevenir la coagulación de la sangre; en quesos especiales. 
USO MÉDICO: Alcalinazante urinario y sistémico, diurético, expectorante, sudorífico, 
anticoagulante in vitro. Se ha empleado en envenenamiento por plomo, y en 
forunculosis, también se emplea como expectorante. 
DOSIS: Oral como alcalinizante 1 g. 
USO VETERINARIO: Anticoagulante para la colección de sangre. 




5. MARCO DE REFERENCIA 
 
Torabinejad et al., en su artículo publicado en el 2003 evaluaron la eficacia de distintas 
concentraciones del Hipoclorito de Sodio y la capacidad del MTAD pues se sabe del uso 
de varios ácidos orgánicos para la remoción de barrillo dentinario, las muestras fueron 
evaluadas mediante el Microscopio Electrónico de Barrido para observar la presencia o 
ausencia del barrillo dentinario y medir el grado de erosión en la superficie de la dentina; 
éstas se codificaron y analizaron de manera ciega, tres investigadores clasificaron la 
presencia o ausencia de la capa de barrillo en los túbulos dentinarios en los tercios 
coronal, medio y apical de acuerdo al siguiente criterio: 
1 = No barrillo dentinario. Ausencia de barrillo en la superficie, los túbulos están 
limpios y abiertos.  
 Ausente 
2 = Moderado. Poco barrillo dentinario en la superficie del conducto, pero aún contenían 
debris. 
 Moderado 
3 = Severo. Barrillo dentinario cubriendo la mayor parte de los túbulos dentinarios y de 





El propósito de dicho estudio fue evaluar la eliminación del barrillo dentinario, 
utilizando 5ml de MTAD y EDTA como irrigante final en 48 piezas de humano de un 
solo conducto; irrigación convencional con NaOCl al 5.25%, instrumentación rotatoria 
con taper 0.04 con limas de níquel titanio; los resultados mostraron que el MTAD es un 
irrigante efectivo removiendo el barrillo dentinario y no presenta cambios significativos 
en la superficie dentinal al ser utilizado como irrigante final alternado con hipoclorito de 
sodio. 
 
Al igual que Hennequin et al., 1994 se dividió la raíz dental, para observar el conducto 




Este mismo criterio de evaluación (barrillo dentinario ausente, moderado y severo) 
también fue empleado por Mahajan et al., 2010 y por Teixeira et al., en su estudio del 
2005, donde observaban bajo el microscopio electrónico de barrido el grado de limpieza 
obtenido tras la utilización de Hipoclorito de Sodio y EDTA a diversos tiempos. Ahí se 
establece que el tiempo ideal de colocación del EDTA es de 1-3 minutos; mayor a 5 
minutos causa grietas y daña los calcosferitos de la predentina. Este estudio se realizó 
mediante el Microscopio Electrónico de Barrido para observar la influencia que tiene el 
irrigar con EDTA e hipoclorito de sodio para remover el barrillo dentinario; en su 
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metodología utilizaron EDTA al 15%, a diferentes tiempos: 1 minuto, 3 minutos, 5 
minutos. Se clasificaron en 4 grupos, donde al grupo control no se le administraba 
EDTA como irrigante final, los dientes utilizados se seccionaron longitudinalmente y 
posteriormente fueron observados bajo el Microscopio Electrónico de Barrido y 
divididos por tercios: cervical, medio y apical para ver el barrillo dentinario remanente. 
Se analizaron mediante la prueba Kruskal-Wallis y Conover-Inman. 
Sus resultados fueron favorables en cuanto a los tercios cervical y medio, pero el tercio 
apical estaba parcialmente cubierto de barrillo dentinario; particularmente los que fueron 
irrigados durante 1 minuto, aunque no hubo una comparación significativa en cuanto a 
los otros grupos. La prueba de Kruskal-Wallis no obtuvo diferencias significativas, 
dando un valor P>0.05. 
Ellos concluyeron que irrigar con EDTA durante 1-3 minutos al final de una 
instrumentación alternada con NaOCl fue igualmente efectivo para remover el barrillo 
dentinario. 
 
Mencionado anteriormente Mahajan et al. en su estudio realizado en el 2010 evaluaron y 
compararon la habilidad de una mezcla de isómero de tetraciclina, ácido cítrico y 
detergente (MTAD) y el ácido etilendiaminotetracético (EDTA) en remover barrillo 
dentinario; emplearon el protocolo convencional de irrigación en 30 piezas 
recientemente extraídas de humanos, de una sola raíz; y escanearon la superficie con el 
Microscopio Electrónico de Barrido para ver el grado de erosión que al eliminar el 
barrillo provoquen daño excesivo en la dentina, concluyeron que el MTAD fue más 
efectivo en remover el barrillo dentinario en el tercio apical y no cambiaron la superficie 
dentinal. 
 
Khalighinejad et al. en su estudio experimental publicado en el 2013 compararon la 
eficacia del ácido fosfórico al 6%, EDTA al 17% y ácido maleíco al 5% en la 
eliminación del barrillo dentinario analizado por medio del Microscopio Electrónico de 
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Barrido. Dentro de sus materiales y métodos se incluyeron ochenta dientes 
recientemente extraídos; con criterios de inclusión como ápices maduros, conductos 
rectos, dichas piezas fueron extraídas por razones protésicas y periodontales, se 
almacenaron en solución salina y se excluyeron las piezas que presentaran calcificación 
o reabsorción visible radiográficamente, con tratamiento endodontal previo. Nassar et 
al., 2015 utilizaron raíces de 3eras molares seccionadas para utilizarlas como piezas 
unirradiculares. Khalighinejad et al., 2013 eliminó la corona de los dientes y 
posteriormente fueron asignados al azar en los tres grupos experimentales (EDTA, ácido 
maleíco, ácido fosfórico) y un grupo control (hipoclorito de sodio). Las longitudes de 
trabajo fueron tomadas con lima K #15, después se les colocó cera en el foramen para 
sellarlo y simular la condición in vivo, se instrumentaron mediante la técnica “step 
back”, ampliándose hasta una lima K #40 y con fresas Gates-Glidden; para controlar la 
manipulación del barrillo dentinario, todos los instrumentos fueron cambiados después 
de preparar 10 conductos; se empleó irrigación con hipoclorito de sodio 1ml al 5.25% 
después de cada instrumentación, para la irrigación final se utilizó una jeringa que 
alcanzara la longitud de trabajo; acompañado de un movimiento  de cepillado que fuera 
desde apical hasta coronal; se irrigó según el grupo la solución; durante 1 minuto 
equitativamente, finalmente se enjuagaron con agua destilada, para evitar formación de 
precipitados; se secó con puntas de papel y se selló la cavidad de acceso con una torunda 
de algodón. Se dividieron las raíces en mitades lingual y bucal con la ayuda de un cincel 
previamente marcando una muesca longitudinalmente, sin tocar el conducto. Se observó 
la eliminación de barrillo dentinario en apical, medio y coronal. Los datos fueron 
analizados utilizando la prueba de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney. Además, se 
utilizaron pruebas de Friedman y Wilcoxson para comparar diferentes secciones de cada 
grupo. Según sus resultados no hubo diferencia significativa entre los tres grupos 
experimentales. Dichos resultados serían clasificados empleando un sistema introducido 
por Khademi et al., 2006: 
1. La superficie presenta barrillo dentinario y debris. 
2. La superficie presenta barrillo dentinario, y se observa un poco de debris. 
23 
 
3. La superficie está limpia, pero se observa debris y barrillo dentinario disperso. 
4. La superficie está limpia, pero se puede percibir algo de barrillo dentinario y 
debris. 
5. La superficie limpia es mayor que la superficie contaminada. 
6. Casi la mitad de barrillo y debris se eliminaron. 
7. La mayor parte de barrillo y debris están presentes. 
8. La superficie está completamente cubierta de debris y barrillo dentinario. 
 Todos los irrigantes probados fueron capaces de eliminar la capa de barrillo dentinal 
con un valor P> 0.05 de margen de error. Además, no había una diferencia significativa 
entre las diferentes regiones de conductos de la raíz en todos los grupos experimentales, 
excepto en el grupo de ácido fosfórico. Concluyeron que la eficacia de EDTA, ácido 
maleíco y ácido fosfórico es comparable y todos ellos son eficaces eliminando al barrillo 
dentinario, sin embargo, la erosión que provoca el ácido fosfórico es mucho menor, que 
el provocado por el EDTA al 15%. El objetivo de este estudio fue evaluar mediante 
Microscopía Electrónica de Barrido la eficacia del ácido fosfórico al 35% en gel, 24% 
EDTA en gel y gel de ácido cítrico al 10%; en la remoción de barrillo dentinario en 
obturaciones retrógradas practicadas en apicectomías con el uso del ultrasonido.  
 
Para la eliminación de la capa de barrillo dentinario de las paredes del conducto 
radicular, el ácido etilendiaminotetracético (EDTA) es un buen agente quelante, y su 
eficacia depende de muchos factores tales como su pH, concentración, duración de la 
aplicación, tipo de solución. El objetivo del estudio de Poudyal y Wei-Hong en el 2012 
fue evaluar con el Microscópico Electrónico de Barrido la eficacia del EDTA en gel al 
19% en cuanto a la eliminación de barrillo dentinario en diferentes períodos de tiempo 




Recientemente Srinivasan et al. en el 2014 en su estudio sobre la remoción de barrillo 
dentinario, también hicieron una clasificación basada en lo que observaron con el 
Microscopio Electrónico de Barrido, apoyándose en los parámetros de Hulsmann et al., 
1997; que son los siguientes: 
1. Túbulos dentinarios completamente abiertos. 
2. Más del 50% de túbulos abiertos. 
3. Menos del 50% de túbulos abiertos. 
4. Casi todos los túbulos dentinarios presentan barrillo dentinario. 
 
Andrabi et al. en el 2012, compararon la eficacia de remoción de barrillo dentinario, 
alternando entre NaOCl 3%, SmearClear EDTA 17%, BioPureMTAD, empleando una 
técnica de irrigación convencional; ellos prepararon los dientes con el sistema ProTaper 
hasta F3, y tomaron 5 grupos con las soluciones antes mencionadas agregando como 
grupo control agua destilada, posterior a la irrigación final, removieron la corona de los 
dientes y los seccionaron longitudinalmente en 2 mitades y se observaron bajo el 
Microscopio Electrónico de Barrido para evaluar el grado de remoción de barrillo; los 
datos obtenidos se analizaron con la prueba Kruskal-Wallis y Mann-Whitney U. Como 
resultados obtuvieron que el BioPureMTAD fue el agente quelante más efectivo, con un 
valor P<0.05. 
 
Scelza et al., en el 2000, utilizaron una irrigación de NaOCl al 1%, con solución 
irrigante intermedia de agua destilada, y compararon el grado quelante del EDTA al 
15% y el ácido cítrico al 10%; utilizando como control al Agua Oxigenada; observando 
las muestras bajo el Microscopio Electrónico de Barrido y notaron que no había 
diferencia significativa entre el EDTA y el Ácido cítrico; pero sí gran diferencia 




En el estudio de Cruz-Filho et al., 2011 la cantidad de 50µL de irrigante es llevado 
directamente al conducto utilizando una micropipeta, llenando la extensión del conducto 
y posterior a 5 minutos, son enjuagados por hipoclorito de sodio al 1%. 
 
Silva et al., en su artículo del 2013, buscaban una nueva solución quelante que fuera más 
biocompatible con los tejidos periapicales que el EDTA y que provocara menos erosión 
dañina en la dentina. También consideraron razones ambientales para otra alternativa, ya 
que los niveles de EDTA en el agua de ríos y lagos cada vez se incrementan y no es 
originalmente encontrado en la naturaleza, así que puede considerarse como un 
contaminante ambiental. Nassar et al., 2015 mencionan que es bien sabido que el EDTA 
se utiliza en la industria cosmética en porcentajes menores al 2%; ya que no es 




6. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se seleccionaron 22 piezas unirradiculares recién extraídas del humano. 
 
Descripción de procedimientos.  
 
La investigación se realizó con material y equipo del Posgrado de Endodoncia de la 
Facultad de Odontología (Figura 28) y el Microscopio Electrónico de Barrido (Figura 
31) del Centro de Investigación e Innovación en Ingeniería Aeronáutica de la Facultad 
de Ingeniería Mecánica y Eléctrica (Figura 30) ambos pertenecientes a la Universidad 
Autónoma de Nuevo León.  
 
Etapa I: Selección de la Muestra. 
Se utilizaron 22 piezas unirradiculares extraídos de humano, que cumplieron con los 
Criterios de Selección (Figura 23). 
Se conservaron en solución salina después de su extracción, para evitar cualquier efecto 
que pudiera disolver el tejido orgánico, y se distribuyeron todas las muestras 
aleatoriamente en tres grupos experimentales de 10 dientes cada uno para EDTA y 
Citrato de Sodio, y un grupo control positivo de 2 muestras.  
 
Etapa II: Preparación de los Especímenes. 
Una vez seleccionadas las muestras dentro de cada grupo experimental, la manipulación 
se realizó con instrumentos nuevos y estériles para no alterar los resultados. 
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Las piezas fueron marcadas en la unión cemento-esmalte, para retirar la corona clínica 
(Figura 24). Se decoronaron las piezas con un disco de diamante en pieza de mano de 
baja velocidad (Figura 25), se localizó el conducto y se patentizó con una lima tipo K 
#10, se tomó la longitud de trabajo a 1mm del foramen apical clínico, y se instrumentó 
hasta la lima #15, ya que para este experimento se utilizó la técnica rotatoria TFAdaptive 
SybronEndo y es así como lo indica el fabricante, se trabajó con el motor Elements de 
SybronEndo en su función preestablecida para dicho sistema de limas. El foramen apical 
de cada raíz fue sellado con silicona pesada para simular la presión apical in vivo y 
prevenir que las soluciones se extruyeran (Figura 26). 
Se instrumentaron con la técnica antes mencionada en el orden del fabricante: SM1 
(20/.04), SM2 (25/.06), SM3 (35/.04), ML1 (25/.08), ML2 (35/.06) y se terminó en ML3 
(50/.04), para que el conducto tuviera un diámetro adecuado, el cual permitió que el 
irrigante se llevara sin problema; durante cada instrumento se irrigó con hipoclorito de 
sodio (NaOCl al 5.25%) para cada órgano dental se utilizaron instrumentos nuevos; y el 
conducto se mantuvo lubricado todo el tiempo, una vez finalizada la preparación y 
conformación del conducto, se secó con puntas de papel ML3 (50/.04), se irrigó con 
suero para evitar cualquier efecto no deseado que alterara los resultados, se secó 
nuevamente y se llevó el quelante para cada grupo experimental durante 2 minutos y el 
grupo control se finalizó después de la colocación del suero. 
Para el grupo experimental con EDTA 17% (SmearClear, SybronEndo) se utilizó una 
jeringa nueva y estéril para introducirlo al envase del SmearClear, posteriormente se 
colocó la jeringa EndoEze (Ultradent) y se llevaron 2ml del quelante al conducto, se 
dejó actuar durante 2 minutos, se irrigó con suero para inhibir algún efecto remanente y 
se secó con puntas de papel ML3 del sistema TFAdaptive, una vez teniendo totalmente 
seco el conducto se introdujo una punta de papel en el conducto para posteriormente 
realizar el corte sin que se contaminara la superficie a examinar. La porción coronal se 
selló con una torunda de algodón. (Figura 27) 
Para el grupo experimental con Citrato de Sodio 3.2% se empleó una jeringa nueva y 
estéril para introducirla al frasco del vacutainer (Figura 27) de donde se obtuvo el 
quelante, igualmente el irrigante fue llevado con una jeringa EndoEze (Ultradent) y se 
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colocaron 2ml de quelante en el conducto durante 2 minutos, finalmente se irrigó con 
suero y el conducto fue secado con puntas de papel, manteniendo una punta 
intraconducto para a continuación efectuar el corte longitudinal y obtener 2 mitades. De 
la misma manera, la porción coronal, se selló con una torunda pequeña de algodón 
 
Etapa III: Sección de las Piezas 
Habiendo trabajado la porción de raíz remanente, se colocó una punta de papel en los 
tres grupos experimentales, para realizar el corte sin afectar el conducto; fueron 
marcados unos puntos en el lado mesial y distal de la superficie radicular y se realizó el 
corte con un disco de diamante flexible en toda la longitud sin tocar el conducto, la 
división de las mitades se llevó a cabo con una espátula Hollemback (Hu-Friedy); para 
obtener así 2 mitades anterior y posterior de las piezas dentales (Figura 29). Las 
muestras fueron almacenadas en bolsas para esterilizar (sin llevar a cabo el proceso de 
esterilizado) esto con el objetivo de evitar un daño de la superficie radicular. 
 
Etapa IV: Evaluación Microscópica 
Esta etapa fue realizada en el Centro de Investigación e Innovación en Ingeniería 
Aeronáutica “CIIIA” de la Facultad de Ingeniería Mecánica y Eléctrica “FIME” de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León (Figura 30). 
Para que las muestras pudieran ser observadas bajo el Microscopio Electrónico de 
Barrido (Figura 31) fue necesario un revestimiento de una capa de sales de oro-paladio, 
es importante saber que para la realización de este paso del recubrimiento de sales, las 
muestras debieron de estar completamente libres de humedad; se colocaron las muestras 
en un portaobjetos metálico (Figura 32), especialmente prediseñado para el MEB 
mediante una cinta doble cara son sujetadas, a las piezas se les identificó mediante la 
colocación de un número con un marcador especial para ayudar a la transferencia de 
electrones y también se les marcó con unas líneas para dividir en tercios “coronal, medio 
y apical” y se colocaron en una centrífuga (Figura 33) cuya función fue la creación de 
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vacío y posteriormente el recubrimiento con las sales; este paso fue realizado por el 
personal del laboratorio del CIIIA y tardó aproximadamente 20 minutos (Figura 34). 
Una vez bañadas las muestras, fueron llevadas al MEB, se colocó el portaobjetos con las 
piezas previamente revestidas de sales oro-paladio, para la transmisión de los electrones 
y lectura iónica en la base del filamento del MEB (Figura 35), se examinaron los 
conductos radiculares en 3 puntos equidistantes, se tomó como referencia los puntos: 
“coronal, medio y apical”, previamente señalizados con un marcador. 
Se tomaron fotografías de los tres puntos de la superficie (coronal, medio y apical) a 
diferentes aumentos, se seleccionó el aumento 500X como nuestro objetivo a ser 
estudiado, ya que a ese aumento se visualizaba tanto los túbulos dentinarios, como un 
panorama de la superficie del conducto radicular (Figura 36).  
Fueron evaluadas cualitativamente a simple ciego por dos examinadores endodoncistas 
ajenos al estudio para observar la permeabilidad de túbulos dentinarios clasificando la 
presencia de capa residual de barrillo dentinario en la superficie del conducto radicular 
de acuerdo el criterio implementado por Torabinejad et al., en el 2003.  








Se utilizó la prueba de chi cuadrada, la cual fue evaluada con un 95% de confiabilidad.  
Su cálculo se realizó por medio de una tabla de contingencia o tabulación cruzada para 
las dos variables. 
Se utilizó para evaluar la relación entre el grado de limpieza de los conductos 
dependiendo del tipo de quelante empleado y se determinó que el Citrato de Sodio 
obtuvo un mayor grado de limpieza en comparación con el EDTA. 
Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 22 con 
el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables. Para algunos procedimientos 
estadísticos de clasificación y manejo de base de datos fue empleado el programa 














Comparación del efecto quelante entre dos agentes, tercio apical. Septiembre 
de 2016 
  EDTA Citrato de Sodio Total 
  N % n % n % 
Severo 5 50.00 5 50.00 10 50.00 
Moderado 5 50.00 2 20.00 7 35.00 
Ausente 0 0.00 3 30.00 3 15.00 







Comparación del efecto quelante entre dos agentes, tercio medio Septiembre 
de 2016 
  EDTA Citrato de Sodio Total 
  N % n % n % 
Severo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Moderado 7 70.00 5 50.00 12 60.00 
Ausente 3 30.00 5 50.00 8 40.00 







Comparación del efecto quelante entre dos agentes, tercio coronal. 
Septiembre de 2016 
  EDTA Citrato de Sodio Total 
  N % n % n % 
Severo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Moderado 3 30.00 2 20.00 5 25.00 
Ausente 7 70.00 8 80.00 15 75.00 










Las soluciones irrigantes deben de ser utilizadas durante y después de la instrumentación 
para incrementar la eficiencia de corte y ayudar a expulsar el debris (Perez et al., 2016). 
La eficacia de los irrigantes depende no solamente de la naturalidad química de la 
solución, también de la cantidad, temperatura, el tiempo de contacto, la profundidad de 
penetración de la aguja de irrigar, el calibre de la aguja, la fuerza que se le aplique a la 
jeringa con irrigante y la antigüedad de la solución (Perez et al., 2016; Ingle 1985; Sen et 
al., 1995). 
Los agentes quelantes son parte integral del tratamiento de endodoncia, la elección de 
una solución irrigante debe englobar una serie de características esenciales para obtener 
el éxito deseado (Nassar et al., 2015; Giardino et al., 2014; Teixeira et al., 2005; 
Zehnder, 2006, 2005; Passero et al., 2015). 
Además de la importancia que tiene la remoción del barrillo dentinario, ya que 
disminuye el poder antimicrobiano del Hipoclorito de Sodio (Morago et al., 2016) 
Diversos estudios muestran interés en continuar en la búsqueda de un agente quelante 
que sea efectivo removiendo la capa de barrillo dentinario, así como, en la 
descalcificación de la dentina; de menor costo, que sea biocompatible, biodegradable, de 
baja citotoxicidad y no tóxico para el ambiente (Silva et al., 2012; Nassar et al., 2015; 
Spano et al., 2009). 
En el presente estudio se demostró que el Citrato de Sodio sí presenta efecto quelante al 
remover el barrillo dentinario de la superficie radicular instrumentada, congeniando así 
con lo mencionado por Spano et al., 2009; es un quelante efectivo al reaccionar con los 
iones de calcio y descalcificante de la dentina gracias a su pH cercano a neutro, tal como 
lo afirma Machado-Silveiro et al., 2004 en su artículo. 
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Para esta investigación se comparó únicamente el Citrato de Sodio con el EDTA, que se 
conoce por numerosas publicaciones el efecto quelante que posee al remover el barrillo 
dentinario de manera eficiente, el Citrato de Sodio al ser una nueva alternativa en 
odontología, carece de revisión de literatura en endodoncia, teniendo como precedente 
artículos científicos del ámbito de la urología (Ou et al., 2015 y Passero et al., 2015) y 
solamente tres publicaciones relacionadas con endodoncia (Machado-Silveiro et al., 
2004; Spano et al., 2009; Cruz-Filho et al., 2011). 
Como lo proponen Nassar et al., 2015 y Silva et al., 2011 es preocupante la 
contaminación ambiental provocada por el EDTA y la forma en que llega al agua 
potable, concordando así en que se debe continuar en la búsqueda un agente quelante 
que sea más biocompatible, que eventualmente sustituya al EDTA, en esta investigación 
se demostró que existe una alternativa eficaz. 
En esta investigación se seleccionó el mismo EDTA que fue aplicado por Andrabi et al., 
en el 2012, SmearClear EDTA 17%, confirmando una vez más el efecto que posee. 
A diferencia de los resultados publicados por Machado-Silveiro et al., 2004, Spano et 
al., 2009 y Cruz-Filho et al., 2011 la solución empleada para esta investigación fue 
tomada de manera estéril y sin manipulación en su preparación por parte del operador, lo 
que se piensa pudo haber alterado los resultados de los autores antes mencionados, ya 
que en estos estudios no se menciona si las soluciones son preparadas de manera 
adecuada, que cumplan con los criterios para la obtención de una solución estéril y 
tomando como referencia la prueba piloto del presente experimento, donde la solución 
fue preparada, se tiene como antecedente que generalmente el soluto o el solvente 
presentan algún grado mínimo de impurezas (Nassar et al., 2015), y esta cuestión fue 
corroborada mediante el microscopio electrónico de barrido al observarse interferencias 
en la superficie dental debido a esta contaminación. No se concuerda con Cruz-Filho et 
al., 2011 en cuanto al volumen del quelante, se considera que 50µL es muy poca 
cantidad, para esta investigación se aplicaron 2mL de irrigante por pieza. 
Se difiere con la mayoría de los estudios consultados anteriormente, en cuanto al 
porcentaje de la solución de Citrato de Sodio al 10% por Machado-Silveiro et al., 2004, 
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Spano et al., 2009 y Cruz-Filho et al., 2011, ya que para esta investigación se utilizó el 
Citrato de Sodio al 3.2%, obtenido de frascos (vacutainer) de muestras para recolección 
sanguínea, tal como es sugerido en los artículos de Ou et al., 2015 y Passero et al., 2015, 
donde se evaluó al Citrato de Sodio como medicamento, secuestrador de iones calcio, 
eficaz para inhibir el daño crónico renal y como anticoagulante en catéteres en 
alternativa a la heparina.  
Se coincide con Hennequin et al., 1994 en la división de la raíz en 3 porciones, 
eliminándose la corona clínica y con la mayoría de los estudios donde se realiza 
observación de algún quelante mediante el microscopio electrónico de barrido (Nassar et 
al., 2015; Torabinejad et al., 2003; Mahajan et al., 2010; Teixeira et al., 2005); difiriendo 
así, con Spano et al., 2009 y Cruz-Filho et al., 2011 y De-Deus et al., 2006 que 
evaluaron solo una porción de la raíz en sus investigaciones. 
En el presente estudio se concuerda con los artículos de Teixeira et al., 2005 y Mahajan 
et al., 2010 en cuanto al tiempo de colocación del irrigante dentro del conducto (se 
estandarizó a 2 minutos), además de coincidir en que, sin importar el grupo 
experimental, el tercio donde se observó mayor grado de barrillo dentinario, fue el tercio 
apical, esto se debe a que considerando los criterios de inclusión del estudio de 
Khalighnejad et al., 2013 para esta investigación se selló el foramen apical de las piezas 
a estudiar para simular la presión negativa que se obtiene “in vivo”. Concordando así con 
Vera et al., 2011 que hace referencia a la complejidad de lograr una buena penetración 
de las soluciones, debido a la anatomía y a la forma en que es llevada la solución, así 
mismo se menciona en el artículo de Versiani et al., 2016 la dificultad de llevar a la 
longitud de trabajo la solución irrigante, estando de acuerdo en esto con Haapasalo et al., 
2014 y Boutsioukis et al., 2010 en su estudio donde se demuestra que la aguja 
convencional es la manera más ineficiente de lograr una irrigación efectiva, a menos que 
haya un intercambio del irrigante, mediante un flujo continuo, constatando así lo que 
afirma Van Der Sluis et al., 2006. 
En este experimento, se hizo lo posible para evitar grietas producidas durante la 
instrumentación, por lo tanto; se utilizó la técnica rotatoria TFAdaptive según las 
instrucciones del fabricante; se llegó a un diámetro 50/.06, Paraskevopoulou y Khabbaz, 
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2016 afirman que a partir de un diámetro .04 se obtiene una mejor irrigación, también se 
concuerda con Jamleh y Alfouzan, 2016; que afirman que el movimiento rotatorio se 
adapta a reciprocante, cuando se presenta estrés en el instrumento por alguna 
obstrucción en la pared del conducto, así mismo, este instrumento y tipo de movimiento 
ayuda a la remoción del barrillo dentinario, discrepando con el artículo de Khalighnejad 
et al., 2013 donde se realizó instrumentación manual, la cual se conoce por distintos 
artículos, favorece a la formación de barrillo dentinario y el taponamiento hacia apical.  
Para la presente investigación se decidió utilizar el mismo criterio de evaluación 
diseñado por Torabinejad et al., 2003, aplicado también por Mahajan et al., 2010 y 
Teixeira et al., en su estudio del 2005, donde se evalúa el grado de barrillo dentinario en 
las superficies mediante una escala simplificada que indica si el barrillo se encuentra de 
forma severa, moderada o ausente. En contraparte con distintos autores (Khalighinejad 
et al., 2013; Srinivasan et al., 2014; Andrabi et al., 2012; Scelza et al., 2000) que 
establecieron más de 5 categorías para evaluar sus resultados, lo que deriva en una 
complejidad al momento de otorgar una calificación, difiriendo en esta escala de 
tamizaje para la presente investigación.  
Las imágenes obtenidas para este experimento fueron evaluadas por dos endodoncistas 
ajenos al estudio, como se menciona anteriormente utilizando la escala de Torabinejad et 
al, 2003, ambas clasificaciones categóricas fueron idénticas entre los evaluadores 
llegando a la misma conclusión; esta unificación fue posible, gracias a la simplicidad de 
categorías (Torabinejad et al., 2003; Mahajan et al., 2010; Teixeira et al., 2005).  
Al microscopio electrónico de barrido se observó que el Citrato de Sodio exhibió 15 
superficies libres de barrillo dentinario, en contraste con el EDTA que consiguió 13 
libres, estando de acuerdo con Vera et al., 2011 en que generalmente la porción radicular 
menos limpia es la apical.  
Distintos autores afirman que el Citrato de Sodio al 10% presenta menor efecto quelante 
en los túbulos dentinarios que el EDTA al 17%, no concordando así con los resultados 
obtenidos de la presente investigación. 
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Se afirma (Morago et al., 2016) que a pesar de que está bien establecido el protocolo de 
irrigación con Hipoclorito de Sodio y EDTA, causa daño y debilitamiento a la dentina, 
estando de acuerdo, según los resultados del presente estudio, al presenciar mayor 
número de grietas en las muestras de EDTA que en las de Citrato de Sodio, observadas 
mediante el microscopio electrónico de barrido. 
El Citrato de Sodio demostró no efectuar daño en la dentina, acordando con Cruz-Filho 
et al., 2011 y Machado Silveiro et al., 2004, donde mencionan que, al ser un derivado 
del ácido cítrico, pero en su forma alcalina, posee ligeramente la acidez del compuesto 
mencionado en menor proporción, lo que favorece a que la disolución de dentina tome 
más tiempo y su interacción con el Hipoclorito de Sodio, sea sinérgica. 
Aunado a que Passero et al., 2015 afirma en su investigación que el Citrato de Sodio es 
altamente biocompatible, demostrando esto, al ser administrado in vivo y posteriormente 
estudiado ex vivo y en dicho estudio se comprobó que no causó ningún daño sistémico a 
una baja concentración del quelante (3.2%) en comparación con la heparina, lo que le 
confiere una ventaja sobre el EDTA en caso de hacer contacto con los tejidos 
periapicales. 
En la presente tesis los resultados demuestran que el Citrato de Sodio, al ser encontrado 
en el ambiente libremente y no producido sintéticamente a diferencia del EDTA, 
argumenta ser una propuesta prometedora como alternativa de agente quelante, y, que 
como se menciona en el estudio de Passero et al., 2015 es de bajo costo, lo cual podemos 
constatar y se confía en que despierte interés para futuras investigaciones. 
Se coincide con Nassar et al., 2015, Machado-Silveiro et al., 2004, Silva et al., 2012, 
Spano et al., 2009 y Cruz-Filho et al., 2011; en cuanto a que se debe continuar en la 
búsqueda de un quelante que sea efectivo para los propósitos de remoción de barrillo 
dentinario, y que sea poco irritante para los tejidos periapicales.  
No obstante, cabe recalcar que el Citrato de Sodio es biodegradable y no es un 
contaminante ambiental, coordinando así con las alternativas presentadas últimamente 
por Silva et al., 2012 y Nassar et al., 2015; se espera que en un futuro el Citrato de Sodio 








Bajo las condiciones experimentales del presente estudio, se llegó a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. El Citrato de Sodio exhibió un mayor grado de limpieza, al obtener un mayor 
número de superficies libres de barrillo dentinario. 
 
2. El Citrato de Sodio, a pesar de su concentración significativamente menor, 
obtuvo buenos resultados en relación al tiempo de aplicación. 
 








Como continuación de esta investigación se puede repetir este experimento: 
 
1. Comparando distintas concentraciones del Citrato de Sodio a diferentes tiempos. 
2. Analizar la biocompatibilidad y citotoxicidad en células madre de pulpa dental. 
3. Analizar químicamente la interacción del Citrato de Sodio con el Hipoclorito de 
Sodio, ya que, al ser un ácido débil ligeramente alcalino, se supone que no altera 
el poder antimicrobiano del Hipoclorito, ni su degradación de tejido orgánico. 
4. Analizar mediante espectrometría de absorción atómica el grado de 
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Ilustración 4  Hoja de captura de datos de EDTA 
 








EDTA                                   Coronal                         Medio                          Apical 
Muestra No. 1 1 2 2 
Muestra No. 2 1 1 2 
Muestra No. 3 1 2 2 
Muestra No. 4 2 2 3 
Muestra No. 5 2 2 3 
Muestra No. 6 1 2 2 
Muestra No. 7 2 2 1 
Muestra No. 8 1 2 2 
Muestra No. 9 1 1 3 
Muestra No. 10 1 1 3 
 Ausente: No barrillo dentinario. Ausencia de barrillo en la superficie, los túbulos están limpios y 
abiertos. 
 Moderado: Poco barrillo dentinario en la superficie del conducto, pero aún contenían debris. 




Ilustración 5  Hoja de captura de datos Citrato de Sodio. 
 








CITRATO DE SODIO          Coronal                         Medio                          Apical 
Muestra No. 1 1 1 1 
Muestra No. 2 1 2 3 
Muestra No. 3 1 2 3 
Muestra No. 4 1 1 1 
Muestra No. 5 1 2 3 
Muestra No. 6 2 2 2 
Muestra No. 7 1 1 1 
Muestra No. 8 2 2 2 
Muestra No. 9 1 2 3 
Muestra No. 10 1 1 3 
 Ausente: No barrillo dentinario. Ausencia de barrillo en la superficie, los túbulos están limpios y 
abiertos. 
 Moderado: Poco barrillo dentinario en la superficie del conducto, pero aún contenían debris. 







ANEXO 2:  FIGURAS 
 
CONTROL POSITIVO SUERO FISIOLÓGICO 
 
Figura 1 Control 1 
 













Figura 3 EDTA 1 
 
 
Figura 4 EDTA 2 
 
 





Figura 6 EDTA 4 
 
 
Figura 7 EDTA 5 
 
 







Figura 9 EDTA 7 
 
 
Figura 10 EDTA 8 
 
 







Figura 12 EDTA 10 
 
 
CITRATO DE SODIO 3.2% 
 
Figura 13 CITRATO 1 
 
 





Figura 15 CITRATO 3 
 
 
Figura 16 CITRATO 4 
 
 







Figura 18 CITRATO 6 
 
 
Figura 19 CITRATO 7 
 
 







Figura 21 CITRATO 9 
 
 









Figura 23: Selección de la muestra. 
 
 













Figura 27: Quelantes. 
 
 





Figura 29: División de la raíz. 
 
 
Figura 30: CIIIA UANL. 
 
 





Figura 32: Portaobjetos. 
 
 
Figura 33: Máquina de vacío donde son recubiertas las muestras. 
 
 




Figura 35: Muestras revestidas de sales de oro y colocadas en el MEB. 
 
 
Figura 36: Evaluación mediante el MEB. 
 
 
Figura 37: Personal del Lab. de Materiales Aeroespaciales, donde se llevó a cabo el experimento. 
